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は じ め に
　本稿では，婦人科癌のうち代表的な癌である卵巣癌，
子宮体癌および子宮頸癌の標準的な治療法について記
載する．本邦においては，日本婦人科腫瘍学会より卵
巣がん治療ガイドライン（2007年版)1)，子宮体癌治療
ガイドライン（2006年版)2)，子宮頸癌治療ガイドライ
ン（2007年版)3)が刊行されている．本邦と欧米では手
術療法あるいは術後療法に関して差があるものもあ
り，欧米でのエビデンスをそのまま国内に推奨として
適用できないものも少なくない．
上皮性卵巣癌
　本邦では，毎年約8,000人が卵巣癌に罹患しその半数
以上が死亡している．卵巣は骨盤内臓器であるため自
覚症状に乏しく，また適切な診断法もなく半数以上が
癌性腹膜炎の進行した状態で発見される．徹底的な減
量手術と化学療法により５年生存率は明らかに改善し
ているが，進行癌では約30％と依然として不良である．
１. 標準的治療
　早期癌では，staging の正確さを期するためにも，
基本術式（両側付属器摘出・子宮摘出・大網切除）だ
けでなく系統的な腹腔内および後腹膜腔の検索（腹腔
細胞診・腹腔内各所の生検・後腹膜リンパ節郭清また
は生検）いわゆる staging laparotomy を行うことが推
奨される．進行癌では，さらに腹腔内播種や転移巣の
摘出を行うが，完全摘出ができない場合でも可及的に
小病巣（最大残存腫瘍径が１㎝未満：optimal disease）
になるように努める（primary debulking surgery）．
初回手術で厳密な検索が行われてない症例では，再開
腹による staging laparotomy の完遂が推奨されてい
る．
　現在のところ staging laparotomy が行われた進行
期１ａﾝｂ期（卵巣に限局）かつ高分化型腺癌の症例に
限り化学療法なしが推奨されている．その他の症例で
は，標準的化学療法としてパクリタキセルとカルボプ
ラチンの併用療法３ﾝ９コースを行う．
２. Interval debulking surgery
　現時点ではまず初回に完全手術（primary debulking 
surgery）を目指すべきであるが，不可能な症例に関し
ては，初回手術後の残存腫瘍に対して一連の初回化学
療法中に可及的な腫瘍減量を行う interval debulking 
surgery の有用性が報告されているが，いまだ標準的
療法までには至っていない．現在種々の臨床試験が進
行中である．
３. 妊孕性温存を希望する症例に対する保存手術術式
　片側付属器摘出，大網切除，腹腔細胞診，対側卵巣
の生検，腹腔内各所の生検および後腹膜リンパ節郭清
または生検が行われる．Ⅰａ期（片側の卵巣に限局）
で高分化型または境界悪性腫瘍であることが臨床病理
学的な必要条件である．
４. 初回化学療法
　上皮性卵巣癌に対する標準的化学療法はタキサン製
剤とプラチナ製剤の併用療法で，代表的なものとして
パクリタキセルとカルボプラチンの併用療法（TC 療
法）がある．
　1980年以降，化学療法にシスプラチンが導入され，
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シクロフォスファイド＋ドキソルビシン＋シスプラチ
ンの三者併用療法（CAP 療法）の有用性が確立した．
その後，CAP 療法と CP 療法のランダム化比較試験の
結果，予後に差がなく CP 療法の有害事象が低いこと
より CP 療法が標準治療となった．その後，パクリタ
キセル＋シスプラチンの併用療法（TP 療法）と CP 療
法のランダム化比較試験の結果，TP 療法が生存率で
有意に優り標準治療となった．さらに，TC 療法と TP 
療法のランダム化比較試験の結果，TC 療法が毒性の
面で優れており現在の標準的化学療法に至っている．
ドセタキセル＋カルボプラチンの併用療法（DC 療法）
と TC 療法とを比較するランダム化比較試験では奏効
率，無増悪生存期間で両者に差は認めなかった．同様
の比較試験が一つしかない事および長期予後が不明と
いうことより標準治療にまでは至っていない．ただし，
末梢神経障害を有する患者に対しては，十分許容され
る治療である．TC 療法より有効な新しいレジメンの
検討のため，新規の第３の薬剤を加えた三剤併用療法，
ならびに新規の薬剤を含んだ二剤併用療法の５アーム
にて 3,312症例を集積したランダム化比較試験 
GOG182/ICON54)が施行されたが，TC 療法を上回る
生存率の改善はどのレジメンにおいても認められなか
った．
５. 現在臨床試験中の新規レジメン
　本邦の婦人科悪性腫瘍化学療法研究機構（JGOG）
は，卵巣癌，卵管癌および腹膜癌を対象に，現在の標
準化学療法である３週毎の TC 療法とパクリタキセ
ル毎週投与＋カルボプラチン３週毎に投与する療法の
比較試験を行った（JGOG3014）．現在データ解析中で
ある．また，本邦に発生頻度が高く化学療法が奏効し
難いとされる明細胞癌を対象に，TC 療法とシスプラ
チン，塩酸イリノテカンの併用療法を比較する試験が 
international study として現在行われている（JGOG 
3017/GCIG）．また，VEGF の中和活性を有するヒト
化抗 VEGF モノクロナール抗体 bevacizumab の承認
を目指した第Ⅲ相試験が米国で開始されている．
６. 腹腔内化学療法
　上皮性卵巣癌は腹腔内播種を基本病態とするため，
直接高濃度の抗がん剤を接触させることが可能な腹腔
内化学療法（IP 療法）は，以前よりシスプラチンを中
心に検討されてきた．現在までに七つのランダム化比
較試験結果が報告されているが，一つを除き全て IP 療
法の生存率が良好であった．一番最近の GOG172試験5)
は，上皮性卵巣癌３期（残存腫瘍径１㎝未満）415例を
対象に，TP 療法とパクリタキセル（iv）＋シスプラチ
ン（ip）を day１投与，パクリタキセル（ip）を day８
投与する IP 療法を比較検討した．IP 療法で無増悪生
存期間（19ヶ月 vs｡ 24ヶ月），全生存期間（49ヶ月 vs． 
67ヶ月）が有意に延長したと報告されている．これま
で発表されたランダム化比較試験についてのメタアナ
リシスにより，IP 療法は死亡のリスクを22％軽減する
ことが示されている．この結果をもって米国の NCI 
は，optimal に減量手術ができた進行上皮性卵巣癌に
対しては，腹腔内化学療法を推奨すべきであると勧告
している．
　しかし，この勧告に対しては反対意見が多いのも事
実である．IP 療法の毒性が強い点，コントロール群が
標準治療である TC 療法でないなどである．より毒性
の少ない IP 療法としてカルボプラチンの腹腔内投与
についても検討が進められている．本邦の卵巣がん治
療ガイドラインでは，エビデンスレベルＩであるがこ
れらの種々の問題より推奨レベルをあえて記載してい
ない．
７. 術前化学療法
　進行上皮性卵巣癌では，初回手術時に maximum 
debulking を行うのが基本であるが，複数個所の腸管
切除が必要などの理由により手術侵襲が大きいと考え
られる場合，あるいは optimal debulking が不能と判
断される症例に対して，術前化学療法の有用性が検討
されている．多くの報告が，無病生存率および QOL 
は改善すると報告しているが，全生存期間の改善につ
いてはいまだ結論はでていない．NCCN のガイドライ
ンでは，明らかな切除不能症例に限り細胞診だけで，
術前化学療法を行うことが許容されている．
８. 維持化学療法
　GOG178/SWOG9701試験6)で，臨床的 CR が得られ
た進行上皮性卵巣癌を対象に，維持化学療法としてパ
クリタキセルを４週間間隔で３サイクル行う群と12サ
イクル行う群との比較試験が行われた．その結果，無
増悪生存期間中央値は前者で21ヶ月，後者で28ヶ月と
12サイクル行う群で有意に良好であり（ｐ＝0.0023），
中間解析の時点でこの研究の終了が勧告された．追跡
調査でも無増悪生存期間は有意に良好であったが，全
生存期間については有意な差までに至らなかった．一
方 GOG175試験で，high risk 早期上皮性卵巣癌（低分
化または明細胞癌の１ａ，１ｂ期またはすべての１ｃ期，
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Ⅱ期）を対象に，手術および TC 療法３コース後，パ
クリタキセル40㎎/㎡を毎週24週間にわたり投与する
群と経過観察のみを行う群との比較試験が行われた
が，結果はまだ報告されていない．
９. 再発上皮性卵巣癌の治療
　初回化学療法終了後から再発までの期間（treat-
ment-free interval：TFI）と再発癌に対する化学療法
の奏効率が相関することが知られている．TFI が６ヶ
月以上の再発はプラチナ感受性，６ヶ月未満の再発お
よび初回化学療法で PD/SD 症例はプラチナ抵抗性と
判断される．タキサン製剤についても同様に判断され
る．TFI が６ヶ月以上の症例では，単独療法より多剤
併用療法が推奨され，TC 療法が選択肢のひとつとな
る．ただし，奏効期間が初回化学療法の奏効期間を超
えることはない．TFI が６ヶ月未満の症例に対して
は，多剤併用療法が単独療法に勝るとの報告はない．
薬剤選択の基本は初回治療と交差耐性のないものを選
択することである．塩酸イリノテカン，ドキシル，ト
ポテカン，ジェムシタビン，エトポシドなどが使用さ
れるが，奏効率は20％以下である．
悪性胚細胞性卵巣腫瘍
　悪性胚細胞性腫瘍は，全卵巣悪性腫瘍の５％に満た
ないまれな腫瘍である．本腫瘍の特徴は，10代および
20代の若年層に好発すること，ほとんどが片側発生で
あることである．また，ブレオマイシン，エトポシド，
シスプラチン併用の BEP 療法により進行癌でも治癒
を目指した治療が可能となった．したがって，若年者
では例え進行癌であっても妊孕性温存手術が標準的治
療である．
子宮体癌（子宮内膜癌）
　本邦においては，子宮体癌の罹患率は近年増加傾向
にある．未妊，不妊症，高血圧，糖尿病，肥満，悪性
腫瘍の既往（乳癌，大腸癌）が危険因子とされている．
子宮体癌は不正性器出血を90％以上の症例（特に閉経
後）に認めるため，出血があった症例を対象とした検
診はある程度の効率を維持できると考えられている．
70％は癌が子宮体部に限局したⅠ期で発見され，全体
的には比較的予後は良好な疾患である．
１. 標準的治療
　子宮体癌では外科手術が第１選択である．内科的合
併症などの理由で手術不能症例に対して時に放射線治
療が選択される事があるが，治療成績は手術成績を下
回る．基本手術は，子宮摘出，両側付属器切除，後腹
膜リンパ節郭清または生検である．high risk 症例に対
しては，術後補助療法として放射線療法あるいは化学
療法が施行される．子宮体癌は手術および術後療法等
の治療に関するエビデンスが少なくレベルも高くな
く，本邦と欧米とでは手術術式および術後療法に関し
て相違がある．
２. 手術術式
　臨床進行期Ｉ期（癌が子宮体部に限局）に対しては，
腹式単純子宮全摘術および両側付属器切除術が一般的
な術式である．一方Ⅱ期症例（癌が子宮頸部にまで進
展）の子宮摘出方法については，単純子宮全摘，準広
汎全摘，広汎子宮全摘などさまざまな術式が採用され
ているが，本邦では広汎子宮全摘を採用している施設
が多い．また，子宮外進展を伴う進行症例では，上皮
性卵巣癌と同様に腫瘍減量手術を施行するのが望まし
いとされている．
　骨盤リンパ節郭清および傍大動脈リンパ節郭清は正
確な進行期決定のためには必要であるが，治療的な意
義は確立していない．NCCN のガイドラインでは全症
例に骨盤リンパ節郭清および傍大動脈リンパ節郭清を
行うことを推奨している．本邦では，一般的にはリン
パ節郭清はほとんどの施設で行われている．ただし，
類内膜型腺癌Ｇ1相当で筋層浸潤を認めない場合には
省略することもある．また，類内膜型腺癌Ｇ1あるい
はＧ2で，筋層浸潤が１/２以下の症例では傍大動脈リ
ンパ節郭清を省略することもある．
３. 術後補助療法
　再発のリスク評価に重要な因子は，手術進行期，組
織型，組織分化度，骨盤ならびに傍大動脈リンパ節転
移，腹腔細胞診，脈管侵襲，腫瘍径などである．術後
の再発好発部位は膣断端，骨盤内，腹腔内，遠隔臓器
である．類内膜型腺癌Ｇ1あるいはＧ2で，筋層浸潤が
１/２以下の症例以外では術後補助療法が一般的には
施行されることが多い．術後補助療法としては，放射
線療法あるいは化学療法がある．
　欧米では術後補助療法として放射線治療（全骨盤外
照射，腔内照射，傍大動脈照射）が多く用いられてい
る．ただし，欧米では婦人科腫瘍専門医でも標準的に
リンパ節郭清を行っているのは半分に満たない．欧米
のランダム化比較試験の結果によれば，術後の全骨盤
外部照射は骨盤内再発を有意に減らすが，全生存期間
　 婦人科癌の標準的治療：児玉順一 　
72
の向上は認めず有害事象が有意に多い．また，術後再
発の好発生部位である膣再発を予防するため膣腔内照
射が行われる事がある．再発率を下げる可能性はある
が，全生存期間に寄与するかどうか現時点では不明で
ある．
　術後再発部位として，骨盤内と並んで骨盤外が多い
ため以前より術後全骨盤外部照射には限界があると考
えられていた．補助療法に関しては，本邦では以前よ
り化学療法を行っている施設が多い．当科での検討で
も，子宮に限局した類内膜型腺癌Ｇ3症例では術後化
学療法施行症例が有意に全生存期間良好であった7)．
最近，化学療法の有効性を示すランダム比較試験の結
果が二つ報告された．GOG1228)は，Ⅲ/Ⅳ期症例で術
後２㎝以上の残存腫瘍を有さない症例を対象に全腹部
照射をコントロールアームとしてドキソルビシン＋シ
スプラチン（AP 療法）との比較試験を行った．この
結果，無増悪生存期間（ハザード比0.81），全生存期間
（ハザード比0.71）ともに AP 療法が有意に良好であ
った．本邦で実施された JGOG20339)は，筋層浸潤が
１/２を超える395症例を対象に，術後全骨盤外部照射
と CAP 療法を比較検討した．その結果，全症例の検
討では，全生存率は同等であった．sub-analysis では
あるが，Ⅱ期およびⅢＡ期（腹腔細胞診陽性）症例に
限れば CAP 療法は無病生存率および全生存率ともに
有意に良好であった．
　GOG122の結果より，進行子宮体癌については AP 
療法が標準的治療として確立された．GOG17710)では 
AP 療法とさらにパクリタキセルを加えた（TAP 療
法）を比較検討し，TAP 療法の方が予後良好との結果
をだした．しかしながら，TAP 療法は GﾝCSF 製剤を
予防的に投与しなければならない点や毒性が高いこと
より一般的には標準的治療として受け入れられていな
いのが現状である．現在本邦で，JGOG2043として子
宮体癌再発高危険群に対する術後化学療法として AP 
療法，DP（ドセタキセル＋シスプラチン）療法，TC 
療法のランダム化第Ⅲ相試験が実施されている．本邦
での全国調査では，エビデンスはまだないものの上皮
性卵巣癌と同様の TC 療法を第一選択としている施
設が過半数を占めている．
　術後補助療法としてのホルモン療法は，medroxypro-
gesterone acetate (MPA）などを用いて試みられてき
た．2003年の Cochrane database of systematic review 
において，子宮体癌における術後再発予防に黄体ホル
モン剤投与が有効であるか否かの評価がなされた．そ
の結果，生存率は術後黄体ホルモン投与で改善されな
かった．子宮体癌による死亡や再発は黄体ホルモン療
法で減少傾向にあるものの，子宮体癌に関連しない死
亡は黄体ホルモン療法でより高頻度であった．
４. 妊孕性温存療法
　妊孕性温存のため保存的治療を行う可能性が考慮で
きるのは，子宮内膜に限局するⅠａ期で高分化型類内
膜腺癌である．子宮内膜全面掻爬にて高分化型類内膜
腺癌と診断され，MRI で筋層浸潤および子宮外進展が
ないことを確認する必要がある．また，若年子宮体癌
ではそれ以外の子宮体癌に比して有意に原発卵巣癌あ
るいは卵巣転移が多いとの報告があり注意が必要であ
る．本邦での多施設共同研究11)で，子宮内膜全面掻爬
後 MPA 600㎎/日を26週間投与する方法で，55％に効
果が認められたと報告されている．
子 宮 頸 癌
　子宮頸癌はその発生過程において human papilloma 
virus (HPV）感染が関与しているとされている．近年
の性行動の変化から若年層での HPV 感染が問題とな
り，実際に20歳代での子宮頸癌罹患率が増加している．
それに伴い，子宮癌検診の対象年齢が，以前の30歳以
上から20歳以上に引き下げられた．また，近年の晩婚
化により子宮温存が求められる機会も増加している．
つい最近，HPV ワクチンが実用化され，いくつかの国
で実際に投与が開始された．子宮頸癌の治療法に関し
ては，進行期により大きな違いがある．また，国内外
でも大きな相違があり，信頼のおけるエビデンスは少
なくかつレベルも高くない．
１. 扁平上皮癌に対する標準的治療
１) ０期（上皮内癌）
　子宮癌検診の普及に伴い，過半数は０期症例で発見
されている．０期と診断され，子宮頸部円錐切除術（子
宮頸部の局所切除）を行った結果，浸潤がなく切除断
端陰性の場合には治療を終了とする．妊孕性温存を希
望しない症例には単純子宮全摘術を行う事もある．円
錐切除の具体的な方法としては，以前はメスによるも
のが一般的であったが，近年はレーザー，高周波電流
あるいは超音波が使用されることが多い．円錐切除は
子宮頸部の脆弱性を多少なりとも引き起こすため，妊
娠した際には，早産，低出生体重児あるいは帝王切開
のリスクが有意に高まる12)．子宮頸部に変形を残さな
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い治療として光線力学療法（PDT 療法）がある．腫瘍
親和性光感受性物質 porfimer sodium および excimer 
dye laser を用いた，低出力レーザー照射による保存的
治療である．有害事象や特殊な機器や設備を必要とす
ることから，標準的治療法としては普及していない．
２) Ⅰａ１期
　Ⅰａ期は間質浸潤の深さが５㎜以内で縦軸方向の広
がりが７㎜を越えないものである．さらに浸潤の深さ
が３㎜を超えないものを１ａ１期，それ以外のものを
Ⅰａ２期としている．Ⅰａ期は子宮頸癌の約10％を占め，
90％以上がⅠａ１期である．診断のためには通常子宮頸
部円錐切除術が必要となる．
　NCCN のガイドラインでは，Ⅰａ１期症例に対して
は単純子宮全摘術が推奨されている．本邦では，脈管
侵襲を認めない場合には単純子宮全摘術が標準的に行
われている．ただし妊孕性温存を強く希望する症例に
は，切除断端が陰性であれば子宮温存も可能である．
脈管侵襲が陰性の場合には通常リンパ節転移の頻度は
極めて低いと考えられているので，リンパ節郭清は行
わない．ただし脈管侵襲陽性の場合には，準広汎子宮
全摘と骨盤リンパ節郭清を行う．
３) Ⅰａ２期
　NCCN のガイドラインでは，Ⅰａ２期症例に対して
は広汎子宮全摘術（子宮に膣壁，子宮周囲の靭帯を十
分つけて広汎に切除する術式）と骨盤リンパ節郭清が
推奨されている．本邦では，子宮頸部周囲の靭帯への
浸潤のリスクは極めて低いため準広汎子宮全摘術（広
汎子宮全摘術ほど広汎に切除しない術式）と骨盤リン
パ節郭清で良いとする意見が多い13)．
４) Ⅰｂ期，Ⅱ期
　子宮頸部に腫瘍が限局するⅠｂ期（腫瘍径４㎝以
下：Ⅰｂ１期，腫瘍径４㎝を超える：Ⅰｂ２期），腫瘍が
子宮頸部を少し超えるⅡ期（膣壁のみに進展：Ⅱａ期，
子宮周囲の靭帯に進展：Ⅱｂ期）に対する治療法は国
や医療施設により異なっている．本邦では，広汎子宮
全摘術と骨盤リンパ節郭清が標準的に行われている
が，Ⅱｂ期あるいは腫瘍径が４㎝を超えるⅠｂﾝⅡａ期に
は同時化学放射線治療を行っている国が多い．これは
本邦では広汎子宮全摘術が岡林秀一（岡山大学医学部
産婦人科代六代教授）により根治性の高い術式として
開発され，その後多くの先人たちの工夫・改良の結果，
完成度の高い術式として確立されてきたという歴史に
よる．広汎子宮全摘術の代表的な術後合併症の一つで
ある膀胱機能障害を軽減するため，最近では骨盤神経
温存術式が行われるようになってきた．また，強く妊
孕性温存を希望する症例ではⅠｂ期で腫瘍径が２㎝以
下の症例に限り，子宮体部を温存する広汎子宮頸部摘
出術を行うことも最近行われ，当科でも積極的に取り
入れている．
　手術摘出標本の病理組織学的所見から再発 high 
risk 群と判定される症例に対しては，術後補助療法が
行われることが多い．骨盤リンパ節転移陽性症例に対
しては，放射線単独より同時化学放射線治療の方が優
れているとのランダム化比較試験の結果が報告されて
いる14)．また，傍大動脈リンパ節への予防照射が行わ
れる事もあるが，その有用性は現時点では明らかでな
い．一方，骨盤リンパ節転移陰性症例に対しては，術
後補助療法の必要性について十分なコンセンサスが得
られていないのが現状である．一般的には，全骨盤照
射が行われることが多いが，化学療法が行われること
もある．
　本邦で主治療として放射線治療が選択されるのは，
高齢者あるいは内科的合併症や高度の肥満で手術が困
難な症例に限られる．しかしながら，最近ではⅡｂ期
あるいは腫瘍径が４㎝を超えるⅠｂﾝⅡａ期に対して同
時化学放射線治療を積極的に取り入れている施設もあ
る．
５) Ⅲ期，Ⅳａ期
　子宮頸部を大きく超え，骨盤壁あるいは膣壁下１/３
まで達するⅢ期あるいは膀胱粘膜あるいは直腸粘膜ま
で達するⅣａ期に対しては，もはや手術での完全摘出
は困難なため同時化学放射線治療が推奨される．局所
子宮頸癌に対する同時化学放射線治療の有用性に関し
ては複数のランダム化比較試験とメタアナリシスがあ
る．Cochrane Collaboration のメタアナリシス15)では，
同時化学放射線治療が無増悪生存期間（オッズ比0.61）
および全生存期間（オッズ比0.71）を有意に改善する
事が示された．1999年に米国 NCI より，「放射線治療
を必要とする子宮頸癌患者においては同時化学放射線
治療の適応を考慮すべきである」という主旨の勧告が
だされている．
　ただし本邦で同時化学放射線治療を施行するに当た
ってはいくつかの問題点もある．本邦で行われた比較
試験はいまだない．多くの比較試験が行われている米
国と本邦とでは放射線治療方法の相違がある．また，
化学療法としてはシスプラチンを含むレジメンが標準
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治療として用いられているが，本邦での具体的な投与
方法，安全性および有効性は明らかとなっていない．
私どもは，シスプラチンより毒性が少なく効果も同等
以上と考えられているネダプラチンを使用した同時化
学放射線治療の有効性を報告し現在使用してい
る16,17)．
６) Ⅳｂ期
　遠隔転移を認めるⅣｂ期症例では，孤立性の転移を
認める症例から，全身転移を認める症例まで幅が広い．
化学療法などにより遠隔転移が制御できた症例では，
局所の放射線治療や同時化学放射線治療を行うことが
ある．場合によっては，緩和療法を選択する場合もあ
る．
２. 腺癌に対する標準的治療
　本邦では，近年腺癌の割合が増え約20％を占めるに
至っている．腺癌は扁平上皮癌に比べて一般的に予後
不良である．基本的には扁平上皮癌と同様の治療が行
われるが若干の相違点がある．０期（上皮内腺癌）の
場合，円錐切除断端陰性であっても20％に癌が子宮に
残存するため，治療法として円錐切除が選択された場
合には十分な注意が必要である．Ⅰａ期に対しては，
準広汎子宮全摘術あるいは広汎子宮全摘術および骨盤
リンパ節郭清術が推奨されている．微小浸潤腺癌につ
いてはその病理学的基準が明確でなく，その自然史に
ついてもまだ不明な点が多いことから，扁平上皮系の
微小浸潤癌と同様に縮小手術を選択するには注意を要
する．
お わ り に
　医療は現在 EBM 潮流の渦の中にある．婦人科癌領
域においても本邦発の大規模臨床試験が行われるよう
になってきたが，現在の婦人科癌のガイドラインの多
くは海外で行われた臨床試験のエビデンスに基づいて
作成されたものである．国内でも将来に向かって新し
い治療法の開発を絶えず進め，これをエビデンスにま
で高めていく必要がある．
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